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In  der  vorliegenden  Arbeit  sollen  einzelne  Fälle 
von  primärer  Geschwulstwucherung  der  Rachentonsille 
beschrieben  werden,  für  welche  ich  in  der  Litteratur 
nur  wenig  gleichartige  Beobachtungen  gefunden  habe. 
Da  die  Rachentonsille  seit  den  ausführlichen  Bear¬ 
beitungen  durch  H.  v.  Luschka  „der  Schlundkopf 
'  des  Menschen“  Tübingen  1868,  und  dann  insbesondere 
durch  Dr.  F. Trautmann:  „Anatomische,  Pathologische 
und  Klinische  Studien  „Über  Hyperplasie  der  Rachen¬ 
tonsille“,  Berlin  1886,  ein  allen  Specialärzten  für 
Rachenkrankheiten  wohlbekanntes  Organ  ist,  dessen 
pathologisch-anatomische  Veränderungen  sowohl  wie 
die  klinischen  Erscheinungen  wegen  der  leicht  zu¬ 
gänglichen  Lage  der  Tonsille  als  bekannt  gelten  dürfen, 
so  müssen  wir  uns  nach  Gründen  umsehen,  welche 
es  begreiflich  erscheinen  lassen,  dass  wir  nur  so  wenig 
Fällen  begegnet  sind  von  einer  Krankheit,  deren  Vor¬ 
kommen  den  Untersuchern  bisher  wohl  vielfach  ent¬ 
gangen  zu  sein  scheint.  Diese  Gründe  können  klinischer 
Natur  sein,  d.  h.  mit  den  Krankheitssymptomen  zu¬ 
sammen  hängen,  oder  sie  können  pathologisch-ana¬ 
tomischer  Art  sein,  d.  h.  ihre  Erklärung  im  Bau  und  der 
anatomischen  Verbreitungsweise  der  Tumoren  finden. 
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Die  Geschwülste,  über  welche  ich  berichten  werde, 
sind  Lymphosarkome  der  Rachentonsille,  und  ich  glaube 
nachweisen  zu  können,  dass  diese  Geschwulstart  so¬ 
wohl  klinisch  als  auch  pathologisch-anatomisch  so  auf 
der  Grenze  von  chronisch  entzündlicher  Wucherung 
und  maligner  Neubildung  steht,  dass  es  leicht  be¬ 
greiflich  und  möglich  ist,  dass  sie  in  ihren  Anfängen 
zwar  beobachtet  aber  nicht  in  ihrem  wahren  Charakter 
erkannt  wird,  und  dass  andrerseits,  wenn  ihre  Malig¬ 
nität  klar  zu  Tage  liegt,  wenn  sie  die  Schädelbasis 
und  gar  die  Gehirnnerven  durch-  und  umwuchert  hat, 
Zweifel  darüber  bestehen  können,  ob  eine  solche  Ge¬ 
schwulst  des  Keilbeins  vom  Knochen  oder  vom  Periost 
oder  von  der  Hypophysis  oder  von  einem  anderen 
Organe  dieser  Gegend  ausgegangen  sei,  oder  ob  wirk¬ 
lich  ihre  Anfänge  auf  die  Rachentonsille  zurückzu¬ 
führen  sind. 

Die  Rachentonsille,  welche  zuerst  A.  E.  Lacauchie 
als  Drüsensubstanz  erkannt  und  in  seinem  Buche: 
„Traite  d’liydrotomie  ou  des  injections,  d’eau  continues 
dans  les  recherches  anatomiques,“  Paris  1853,  be¬ 
schrieben  hat,  ist  ein  Organ  vom  Bau  der  Lymphdrüsen. 

Alle  Lymphdrüsen  reagieren  auf  Entzündungsreize 
mit  Hyperplasie,  Schwellung  und  Yergrösserung.  So¬ 
lange  die  Hyperplasie  einen  akuten  Charakter  hat, 
kann  sie  zurückgehen,  die  Lymphdrüse  schwillt  ab. 

Wirken  die  Schädlichkeiten  längere  Zeit  ein,  so 
entstehen  die  schmerzlosen  derben  tumorähnlichen 
Lymphknoten  oder  Lymphome.  Diese  besonders  am 
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Halse  von  Kindern  Vorkommen  den  Ly  mphdrüsenknollen 
werden  von  Virchow  als  chronische  Hyperplasien  be¬ 
zeichnet;  ihre  Rückbildung  erfolgt  langsam  und  un¬ 
vollständig. 

Seit  der  Entdeckung  der  Tuberkelbacillen  durch 
Robert  Koch  wissen  wir,  dass  dieselben  zu  denjenigen 
Schädlichkeiten  gehören,  welche  die  früher  als  scrofulös 
benannten  Lymphome  hervorbringen.  Es  ist  seitdem 
festgestellt,  dass  entweder  die  Tuberkelbacillen  allein 
oder  andere  Entzündungserreger  (Micrococcen  und 
Bacillen)  allein  oder  beide  vereint  die  Lymphome  oder 
chronischen  Hj^perplasien  hervorrufen. 

Hie  Grenze  zwischen  diesen  Produkten  der 
chronischen  Entzündung  und  der  wirklichen  Geschwulst, 
liegt  nun  zunächst,  solange  die  Kapsel  der  Lymph- 
drüse  noch  die  Grenze  des  Knotens  bildet,  in  der 
Möglichkeit  oder  Unmöglichkeit  einer '  Rückbildung. 
Nicht  nur  die  chronisch  entzündeten  Lymphdrüsen 
einfacher  (nicht  tuberkulöser)  Art  können  allmählich 
und  durch  Verfettung  zurückgehen,  sondern  auch 
grosse  Packete  völlig  verkäster  Lymphdrüsenknollen 
können  einer  langsamen  Resorption  verfallen  und  bis 
auf  kleine  oft  verkalkte  Reste  wieder  verschwinden. 

Hie  Lymphome  oder  chronischen  Hyperplasien 
können  nun  aber  auch  langsam  und  unmerklich  weiter 
droliferiren,  die  neugebildeten  lymphatischen  Zellen 
können  infiltrativ  in  die  Kapsel  und  in  das  benach¬ 
barte  Gewebe  hineinwuchern,  es  kann  mit  andern 
Worten  die  entzündliche  Hyperplasie  in  die  echte 
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Geschwulsthyperplasie  übergehen.  Welchen  Umfang 
diese  Wucherung  annehmen  kann,  zeigt  ein  von  Herrn 
Professor  Dr.  G  rawitz,  Greifswald,  demonstrirter  Fall, 
wo  bei  einer  Kuh  ein  Sarcom  der  Cervicaldrüsen 
durch  die  obere  Brustapertur  nicht  nur  in  den  Thorax, 
sondern  sogar  durch  das  Myocard  bis  ins  Innere  des 
linken  Vorhofes  vorgedrungen  war. 

Diese  Geschwulstform,  welche  aus  der  chronischen 
Hyperplasie  entsteht,  bezeichnet  Virchow,  welcher 
die  ersten  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen 
dieser  Art  angestellt  hat,  mit  dem  Namen  Lympho- 
sarcom  (Sarcoma  lymphomatodes.  s.  lyrnphaticum)  und 
unterscheidet  zwei  Arten  desselben,  die  harte  und 
die  weiche  Form.  Bei  der  ersten  überwiegt  das  Binde¬ 
gewebe,  bei  der  letzteren  steht  die  Zelhvucherung  im 
Vordergrund.  (Virchow,  Krankhafte  Geschwülste. 
Bd.  II,  S.  728  ff.). 

Da  nun  der  Arzt  bei  vorhandenen  alten  derben 
Lymphdrüsenknoten  nicht  allzulange  mit  der  chirur¬ 
gischen  Entfernung  warten  darf,  weil  einmal  bei 
käsigen  Lymphdrüsenhyperplasien  die  Gefahr  der 
Tuberkulose  droht,  da  es  ferner  sehr  gefährlich  für 
den  Patienten  ist,  erst  das  sarkomatöse  Eindringen 
in  die  Nachbarorgane  abzuwarten,  weil  es  dann  meist 
schon  zu  spät  zum  Operiren  ist,  so  wird  ein  sehr 
grosser  Teil  chronisch  entzündeter  und  geschwollener 
Lymphknoten  entfernt,  von  dem  man  auch  bei  ge¬ 
nauester  klinischer  und  mikroskopischer  Beobachtung 
nicht  sicher  sagen  kann,  ob  sie  einfache  harmlose 
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Knollen  sind,  oder  ob  sie  sieh  später  als  Lymphosar¬ 
kome  weiter  entwickelt  haben  würden. 

So  ist  es  denn  auch  ganz  natürlich  zu  erklären, 
dass  die  Berichte  der  Kliniker  über  Hyperplasien  der 
Rachenmandel,  über  adenoide  Wucherungen  (diese 
Bezeichnung  für  Hyperplasie  der  Rachentonsille 
von  W.  Meyer,  Kopenhagen,  [Archiv  für  Ohrenheil¬ 
kunde  1873  74  Bd.  7/8],  welcher  sehr  genaue  Unter¬ 
suchungen  der  Rachenmandel  am  Lebenden  vor¬ 
genommen  hat,  eingeführt  und  ist  heute  auch  ganz 
allgemein  im  Gebrauch)  so  reichhaltig  sind.  Es  würde 
zu  weit  führen  und  den  Rahmen  dieser  Arbeit  über¬ 
schreiten,  wollte  ich  die  hierauf  bezügliche  Litteratur 
anführen,  ich  muss  mich  damit  begnügen,  auf  die 
ausführlichen  Bearbeitungen  von  v.  Luschka,  Taub- 
mann,  Meyer  s.  o.,  sowie  auf  das  „Internationale 
Centralblatt  für  Laryngologie,  Rhinologie“,  heraus¬ 
gegeben  von  Sir  Felix  Semon,  London,  1896—1900, 
und  auf  die  „Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  sowie 
für  Kehlkopf-,  Nasen-,  Rachen-Krankheiten“,  Organ 
der  Österr.  Otologischen  Gesellschaft,  1896 — 1900  hin¬ 
zuweisen.  Nach  dieser  Orientirung  lasse  ich  die 
Beschreibung  folgen : 

Die  beiden  ersten  Fälle  sind  mir  von  Herrn 
Professor  Dr.  Grawitz  zur  Bearbeitung  und  Veröffent¬ 
lichung  überwiesen  worden. 

Der  erste  Kranke  wurde  hier  auf  der  chirurgischen 
Klinik  behandelt,  die  Krankengeschichte  verdanke  ich 
Herrn  Professor  Dr.  Bier. 
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Fall  1. 

Die  Krankengeschichte  lautet: 

Patient  ist  der  66  Jahre  alte  Uhrmacher  H.  Sch., 
aus  Barth.  Er  erkrankte  vor  Weihnachten  an  Stock¬ 
schnupfen,  das  Gehör  wurde  schlechter,  er  konnte 
schlecht  schlucken  und  schlecht  durch  die  Käse  Luft 
bekommen.  Er  ging  in  die  hiesige  Poliklinik  für 
Nasen-  und  Halskrankheiten,  woselbst  von  Herrn 
Prof.  Dr.  Strübing  die  Diagnose  auf  Lymphosarcom 
der  Kachentonsille  gestellt  wurde,  wurde  dann  ent¬ 
lassen  und  war  vom  27.  Januar  1900  an  zu  Hause. 
Im  Verlauf  von  8  Tagen  wurden  seine  Beschwerden 
schlimmer,  so  dass  Patient  behufs  einer  Operation 
hierher  kommt.  Er  magerte  seit  Weihnachten  stark 
ab  und  hatte  keinen  Appetit. 

12.  II.  1900.  Status  praesens:  Magerer  Patient, 
Atmung  tief,  erschwert,  12  in  der  Minute.  Unter¬ 
suchung  der  Lungen  ergiebt  nichts  Besonderes.  Hinter 
dem  linken  sternocleidomastoideus  mehrere  erbsen¬ 
grosse  Drüsen,  hinter  dem  rechten  ein  wallnussgrosses, 
hartes  Drüsenpacket.  Auf  dem  Mittelkopf  ein  kirsch¬ 
kerngrosses  Atherom.  Inguinaldrüsen  wenig  vergrössert. 
Axillardrüsen  geschwollen. 

Die  Untersuchung  des  Hachens  ergiebt: 

Der  weiche  Gaumen  durch  eine  weiche  Geschwulst 
tief  nach  unten  gedrängt,  das  Zäpfchen  um  das  doppelte 
verlängert,  eigentümlich  runzlich,  die  hintere  Kachen- 
wand  ebenfalls  in  eine  teilweise  schon  ulcerirte  Neu¬ 
bildung  verwandelt, 
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In  der  Nase:  Hypertrophie  der  unteren  Muschel, 
Rhinitis  chronica.  Rhinoscopia  posterior  ergiebt:  Frei¬ 
sein  der  Choanen. 

« 

Ohrenbefund:  Rechts  Verkalkungen,  starke  Ein¬ 
ziehungen,  der  Hammer  springt  stark  hervor. 

Kehlkopf:  Wegen  des  Tumors  nicht  zu  besichtigen. 

17.  II.  Auf  einige  Tage  entlassen  zur  Ordnung 
seiner  Angelegenheiten. 

23.  II.  Wiederaufnahme.  Tumor  enorm  gewachsen. 
Grosse  Athemnot,  subjektiv  besser  ertragen. 

27.  II.  Operation:  Äthernarkose,  Gastrostomie. 

28.  II.  Ernährung  geht  gut  von  statten,  subjektives 
Wohlbefinden. 

1.  III.  Starke  Athemnot. 

2.  III.  Tiefblaue  Farbe  im  Gesicht.  Lautes  Rasseln. 
2  Campher-  und  Morphiumspritzen.  Besserung.  Nach¬ 
mittags  blaue  Farbe  im  Gesicht  stärker.  Tracheal- 
rasseln.  Agonie. 

3.  III.  Morgens  3  Uhr  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund. 

Mittelgrosse,  männliche  Leiche  mit  schwach  ent¬ 
wickelter  Muskulatur,  starkem  Knochenbau,  geringem 
Fettpolster.  Die  Muskulatur  befindet  sich  in  Toten¬ 
starre.  Farbe  der  Haut  ist  schmutzig-grauweiss.  Auf 
dem  Abdomen,  dasselbe  fast  ganz  bedeckend,  ein 
grosses,  viereckiges,  weisses  Pflaster,  aus  dessen  Mitte 
mit  runder  Öffnung  ein  Gummischlauch  herausragt, 
dessen  oberes  Ende  mit  einem  Holzstöpsel  verschlossen 
ist.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entweicht  weder 
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Flüssigkeit  noch  Gas.  Dicht  unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  befindet  sich  eine  kreisrunde  Verwachsung 
des  Fundustheils  des  Magens  mit  dem  Peritoneum. 
Die  Wundränder  sind  fest  adhärent.  An  einigen 
Stellen  sieht  man  zwischen  den  Granulationen  feinste 
Seidenfäden.  Die  ganze  Umgebung  der  Verwachsungs¬ 
stelle  ist  lebhaft  injicirt.  Die  äussere  Wunde  ist  linear 
geschlossen;  es  findet  sich  innige  Verklebung  der 
Wundränder.  Die  Dünndarmschlingen  sind  durch 
Gase  mässig  ausgedehnt,  ihre  Serosa  schmutzig- bräun¬ 
lich  verfärbt,  überall  spiegelnd,  glatt  und  glänzend. 
In  den  untersten,  im  Becken  liegenden  Darmschlingen 
befindet  sich  etwas  Senkung  in  den  kleinsten  Venen. 
Flüssigkeitsansammlung  in  der  Bauchhöhle  nicht  vor¬ 
handen.  Stand  des  Zwerchfells  1.  u.  R.  der  V;  r.  u. 
R.  der  IV.  Rippe.  Vach  Herausnahme  des  Brustbeins 
retrahiren  sich  die  Lungen  langsam.  Sie  sind  bis  auf 
derbe  Verwachsung  an  beiden  Spitzen  frei  beweglich 
in  den  Pleurasäcken,  in  welchen  sich  beiderseits  keine 
Flüssigkeit  befindet.  Der  Herzbeutel  enthält  keine 
vermehrte  Flüssigkeit.  Perikard  spiegelnd,  glatt  und 
glänzend.  Fettgewebe  desselben  etwas  leicht  bräunlich 
gelb,  an  der  Basis  reichlicher  entwickelt.  Rechter 
Vorhof  prall  gefüllt  mit  dunkelkirschrotem  zum  Teil 
geronnenem  Blut.  Linker  Vorhof  enthält  weniger 
Flüssigkeit  von  derselben  Beschaffenheit.  Die  venösen 
Klappen  für  2  Finger  bequem  durchgängig.  Aorta 
und  Pulmonalis  schliessen  auf  Wassereinguss.  Das 
Herz  nicht  vergrößert,  entspricht  ungefähr  der  Grösse 


dor  Faust  der  Leiche.  Der  Herzmuskel  ist  schlaff, 
von  gelblich  brauner  Farbe,  misst  im  1.  Ventrikel  2, 
im  r.  1,2  cm.  Auf  dem  Durchschnitt  des  Papillar- 
muskels  finden  sich  innerhalb  des  Herzmuskels  weisse, 
sehnige  Stellen,  besonders  in  der  vorderen  Partie  der 
Muskulatur.  Das  Endokard  ist  spiegelnd  glänzend, 
an  einzelnen  Stellen  sehnig,  an  verschiedenen  leuchtet 
durch  das  Endokard  gelbbraunes  Fett  hindurch.  Die 
Spitzen  der  Papillarmuskel  sind  fibrös.  Die  Sehnen¬ 
fäden  sind  zart  und  dünn,  nirgends  verwachsen.  Der 
freie  Hand  der  Mitralis  ist  zart,  ebenso  der  der  Aorten, 
klappen.  An  allen  3  Aortenklappen  Fensterung.  An 
der  hinteren  findet  sich  unterhalb  des  nodus  Arantii 
eine  dreieckige,  derbe  Verdickung.  Die  Abgänge  der 
Coronararterien  sind  weit  und  nicht  verengt;  es  finden 
sich  in  ihnen  buckelförmige,  gelblich  weisse  Stellen 
im  Lumen,  ausserdem  kleine  Geschwüre  und  derbe 
verkalkte  Partien.  Diese  Veränderungen  finden  sich 
besonders  stark  an  der  linken  Coronararterie.  Die 
Aorta  misst  6,  die  Länge  des  Ventrikels  aussen  8  cm, 
innen  7  cm.  Die  Aorta  ist  glatt,  gelblich  rosa.  In 
der  Nähe  des  Ansatzes  der  Klappen  eine  gelblich 
weisse  Verdickung  in  der  Intima. 

Linke  Lunge:  An  der  Spitze  derbe  Verwachsung 
!  mit  der  Pleura  costalis.  Die  Pleura  ist  spiegelnd  glatt 
und  glänzend  bis  auf  die  vorderen  und  hinteren  unteren 
Partien  des  Unterlappens.  Sie  ist  im  Oberlappen 
bläulichweiss,  im  Unterlappen  hellrosa,  zum  Teil 
bläulichrot;  es  finden  sich  hier  feinste  Blutungen  in 
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der  Pleura  sowie  sparsam  verstreut  miliare,  glasiggrau 
durchscheinende  Knötchen.  In  der  äusserten  Spitze 
des  Oberlappens  findet  sich  eine  derbe  Stelle.  Schon 
äusserlich  hat  der  ganze  Bezirk  schiefrige  Farbe.  In  der 
Pleura  selbst,  welche  verdickt  ist,  befinden  sich  binde¬ 
gewebige,  knötchenartige  Verdickungen.  Der  Luft¬ 
gehalt  des  Unterlappens  ist  stark  vermindert,  jedoch 
fühlt  man  überall  Knistern.  Auf  dem  Durchschnitt 
findet  sich  im  obersten  Teil  des  Oberlappens  schiefer¬ 
graue  Verfärbung,  und  es  finden  sich  im  Lungenpa¬ 
renchym  derbe,  zum  Teil  verkalkte  Knötchen.  Das 
Parenchym  enthält  viel  Pigment  im  oberen  Teil.  Die 
Farbe  des  Lungenparenchyms  ist  sonst  graurot,  der 
Gewebssaft  blutig  schaumig  und  klar.  Am  freien 
Bande  des  Oberlappens  ist  die  Lunge  stark  aufgebläht, 
enthält  wenig  Pigment  und  hat  die  Konsistenz  wie  von 
Daunenfederkissen.  Der  Durchschnitt  des  Unterlappens 
ist  schmutzig  graurot,  es  fliesst  reichliche,  blutige, 
leicht  getrübte,  mit  wenigen  Luftblasen  vermengte 
Flüssigkeit  ab.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  ist 
intensiv  gerötet  und  enthält  glasigen,  schleimig-eitrigen 
Inhalt. 

Die  rechte  Lunge:  Jm  Oberlappen  in  der  Spitze 
eine  feste  Verwachsung  mit  der  Pleura  costalis ;  eben¬ 
so  finden  sich  Verwachsungen  in  der  Gegend  der 
Incisur.  Die  Pleura  ist  sonst  spiegelnd  glatt  und 
glänzend.  An  einzelnen  Stellen  der  Vorderfläche  des 
Unterlappens  finden  sich  matte  Partien  besonders  im 
Bereich  eines  lobulär  begrenzten,  prominenten,  luft- 
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leeren  Herdes.  Die  Lunge  ist  im  Oberlappen  völlig 
lufthaltig,  im  Unterlappen  finden  sich  viele  circum- 
skripte  bis  thalergrosse  luftleere  Herde,  die  auf  ihrem 
Durchschnitt  eine  dunkelkirschrote  Farbe  besitzen, 
leicht  gestippt  sind  und  blutig  trüben  mit  wenig  Luft- 
blasen  durchsetzten  Ge  webssaft  enthalten.  In  der 
Spitze  des  Oberlappens  in  der  stark  verdickten  Pleura, 
welche  schiefrige  Farbe  besitzt,  finden  sich  derbe, 
bindegewebige  Knöpfchen.  Der  Durchschnitt  zeigt 
starken  bindegewebigen  Charakter  mit  einzelnen  ver¬ 
kalkten  Partien  und  Narben.  Feste  von  Käse  nirgends 
vorhanden.  Farbe  des  Parenchyms  des  Oberlappens 
graurot,  das  des  Unterlappens  scharlachrot,  in  den 
derben  prominenten  Partien  mehr  dunkelkirschrot. 
Der  Gewebssaft  ist  blutigschaumig  und  klar  mit  Aus¬ 
nahme  der  derben  prominenten  Stellen.'  Am  freien 
Fände  des  Oberlappens  Emphysem  ebenso  im  Mittel- 
llappen;  in  der  Pleura  Blutungen;  in  den  Bronchien 
«derselbe  Befund  wie  in  der  linken  Lunge,  (cf.  1.  Lunge.) 

Die  Milz  misst  11:8:2  cm.  Kapsel  runzlig  ver¬ 
dickt,  von  grauroter  Farbe,  Konsistenz  schlaff,  Durch¬ 
schnitt  graurot,  Blutgehalt  sehr  gering,  Trabekelzeich¬ 
nung  deutlich.  Es  fallen  ins  Auge  die  stark  erweiterten 
Venen.  Ureteren  beiderseits  nicht  verdickt,  ihre 
Schleimhaut  grauweiss. 

Die  linke  Niere  misst  11  :  6  :  2V2  cm.  Kapsel  lässt 
(sich  teilweise  leicht  abziehen,  zum  Teil  finden  sich 
Verwachsungen  zwischen  Bindensubstanz  und  Kapsel. 
Die  Oberfläche  ist  zumeist  glatt,  am  oberen  Pol  eine 
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linsengrosse  Cyste,  Konsistenz  derb,  Rindensubstanz 

transparent,  misst  6 — 7  mm,  von  grauroter  Farbe. 

% 

An  der  Marksubstanz  findet  sich  an  den  Papillen 
weissliche  Streifung.  Am  Nierenbecken  keine  Ver¬ 
änderung.  Der  Blutgehalt  ist  sehr  gering. 

Die  rechte  Niere  misst  IOV2  :  5  :  3  cm.  Im  übrigen 
bestehen  dieselben  Verhältnisse  wie  links. 

Die  Blase  enthält  eine  geringe  Menge  trüben  Urins. 
Die  Blasenschleimhaut  zeigt  eine  hellrosa  Farbe.  Die 
Prostata  nicht  vergrössert.  Die  Schleimhaut  des  Rek¬ 
tums  ist  graugrünlich  und  mit  dünnem  Schleim  be¬ 
deckt,  enthält  wenig  geballten  Kot,  nirgends  Substanz¬ 
verluste.  Im  Duodenum  befindet  sich  dicker  Schleim 
und  galliger  Inhalt.  Aus  der  Gallengangspapille  ent¬ 
leert  sich  auf  Druck  auf  die  Gallenblase  dunkelgrüne 
Galle.  Im  Magen  gelbliche,  sauer  riechende  Flüssigkeit. 
Auf  der  hellrosa  Schleimhaut  dicke  Schleimbelege  von 
gelblicher  Farbe.  Im  Pylorusteil  eine  rundliche  Öffnung, 
durch  welche  ein  Gummirohr  hindurchzieht.  Ulee- 
rationen  in  der  Schleimhaut  nirgends  sichtbar.  Der 
Ösophagus  besitzt  dunkelblaurote  Farbe. 

Die  Leber  misst  25  :  19  :  6V2  cm.  Oberfläche 
spiegelnd  glatt  und  glänzend,  von  bläulichrosa  Farbe. 
Im  freien  Rande  eine  Schnürfurche.  Konsistenz  derb. 
Durchschnitt  bräunlichrot  mit  deutlicher  Acinuszeich- 
nung.  Blutgehalt  reichlich.  Aus  den  kleinsten  durch¬ 
schnittenen  Gallengängen  fliesst  Galle  ab.  In  der 
Gallenblase  gelblichgrüne  Galle.  Schleimhaut  intakt; 
es  finden  sich  in  ihr  einige  weiche  Gallenkonkremente, 
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von  denen  eins  die  Länge  von  4  cm  besitzt,  walzen¬ 
förmig  gestaltet  ist  und  einen  Durchmesser  von  3U  cm 
hat.  Der  ganze  Dünn-  und  Dickdarm  zeigen  keinerlei 
Veränderung. 

Die  Halsorgane:  Sie  werden  in  der  gewöhnlichen 
Weise  herausgenommen.  Neben  der  arteria  carotis 
liegen  eine  Anzahl  von  Drüsen,  die  ein  grauweisses, 
markiges  Aussehen  haben  und  etwa  bohnengross  sind. 
Nach  der  Herausnahme  zeigt  sich,  dass  die  ganze  hintere 
Rachenwand  in  einen  grauweissen,  markigen  Tumor 
verwandelt  ist.  Man  sieht  nach  dem  Aufschneiden, 
dass  der  Durchschnitt  der  hinteren  Pharynxwand  in 
den  unteren  Partien  rot  aussieht  und  etwa  3 — 4  mm 
dick  ist,  während  die  oberen  Partien  ein  grauweisses, 
markiges  Aussehen  haben  und  1 — 1,5 — 2  cm  dick  sind. 
Die  Oberfläche  ist  hier  zum  grössten  Teil  mit  Schleim¬ 
haut  überzogen,  die  im  Gfanzen  glatt  darüber  hinweg¬ 
zieht.  Nur  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  gruben¬ 
artige  Einsenkungen,  die  eine  leicht  radiäre  Faltung 
erkennen  lassen  und  wie  Narben  aussehen.  Der  Gfrund 
dieser  Einsenkungen  hat  ein  graurotes  Aussehen.  Bei 
genauerem  Zusehen  erkennt  man  kleine,  rote,  mit  Blut 
gefüllte,  etwa  Zwirnsfaden  dicke  Venen.  An  zwei  Stellen 
nämlich,  dicht  hinter  dem  arcus  palatopharyngeus  liegt 
eine  ovale  Stelle  vor,  die  1,5  cm  lang,  1  cm  breit  ist 
und  einen  Substanzverlust  darstellt.  Die  Ränder  dieses 
Substanzverlustes  sind  im  Ganzen  glatt  und  scharf, 
nach  dem  Centrum  zu  findet  eine  trichterförmige  Ver¬ 
tiefung  statt. 
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Eine  zweite  ähnliche  Stelle  liegt  ziemlich  genau 
in  der  hinteren  Mittellinie  dicht  am  unteren  Bande 
der  Geschwulst,  nur  scheint  hier  die  Fläche  schon 
zum  grössten  Teil  überhäutet  zu  sein.  Der  Band  der 
Geschwulst  setzt  ziemlich  scharf  gegen  die  normale 
Pharynxwand  ab  und  ist  überall  im  Niveau  stärker 
erhoben  als  die  übrigen  Partien.  Auch  der  arcus 
palatopharyngeus  ist  noch  zum  Teil  vom  Geschwulst¬ 
gewebe  infiltrirt;  der  weiche  Gaumen  ist  sonst  aber 
völlig  frei  und  zeigt  ein  graurotes  Aussehen.  Der 
Zungengrund  ist  mit  sehr  deutlichen  stark  vorspringen¬ 
den  Balgfollikeln  besetzt.  Die  Zunge  selbst  ist  gross, 
die  Oberfläche  überall  von  gleichmässiger,  grauroter 
Farbe  und  mit  feinen  Zotten  besetzt.  Der  Kehldeckel 
ist  leicht  gewölbt,  von  glatter,  grauweisser  Schleimhaut 
überzogen.  In  dem  linken  sinus  pyriformis  fällt  in 
der  fast  grauroten  Schleimhaut  eine  1  cm  lange,  8  mm 
breite,  grauweisse,  buckelförmig  erhabene  Partie  auf, 
welche  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  durch  eine 
rote  Linie  absetzt.  Auf  der  Schnittfläche  sieht  diese 
kleine  Hervorragung  grauweiss  aus.  Im  rechten  sinus 
pyriformis  findet  man  an  der  entsprechenden  Stelle 
allerdings  sehr  viel  kleinere  Hervorragungen,  die  ganz 
und  gar  wie  die  Balgfollikel  an  der  Zunge  aussehen. 
Im  Ösophagus  ist  die  Schleimhaut  überall  glatt  und 
grauweiss.  Im  Kehlkopf  ist  die  Schleimhaut  ebenfalls 
glatt,  graurot  und  mit  glasigem  Schleim  bedeckt.  Die 
Bö  tun  g  nimmt  noch  abwärts  gegen  die  Bifurkation  in 
der  Trachea  mehr  und  mehr  zu.  In  den  Bronchien 
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findet  sich  eine  völlig  scharlachrote  Schleimhaut,  die 
mit  eiterähnlichem  Schleim  bedeckt  ist. 

Da  der  clivus  Blumen bachii  sich  weich  und  nach¬ 
giebig  anfühlt,  so  wird  noch  die  Schädelbasis  in 
Sonderheit  das  Keilbein  mit  dem  ansetzenden  Hinter¬ 
hauptsbein  herausgenommen,  und  nun  zeigt  sich,  dass 
die  Geschwulst  hier  an  der  Basis  des  Schädels  als 
eine  2,5  cm  dicke  Masse  aufsitzt  von  exquisit  markigem 
Aussehen  und  weicher  Konsistenz.  Der  Keilbeinkörper 
ist  von  Geschwulstgewebe  durchwachsen.  Der  clivus 
Blumenbachii  ist  von  Blutungen  durchsetzt  und  er¬ 
weicht,  ob  eine  Infiltration  mit  Geschwulst  auch  hier 
vorliegt,  lässt  sich  nicht  ohne  Weiteres  makroskopisch 
entscheiden.  Die  Hypophysis  cerebri  ist  durch  eine 
derbe  Lage  (dura  mater)  gegen  die  im  Keilbein  be¬ 
findliche  Geschwulstmasse  abgesetzt.  Auf  einem 
Hauptschnitt  durch  die  Mitte  der  Schädelbasis  zeigt 
die  Geschwust  eine  eigentümlich  strahlige  Fläche,  in¬ 
dem  eine  Anzahl  sehnenartiger  Stränge  von  der  Basis 
des  Keilbeins  aus  sich  fächerartig  in  dem  Tumor 
auf  lösen. 

Mikroskopischer  Befund:  Während  schon  der 
makroskopische  Befund  allen  Zweifel  ausschloss,  dass 
es  sich  hier  um  einen  primären  malignen  Tumor  der 
Bachentonsille  handelte,  so  konnte  ich  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulstmasse 
welche  mir  im  hiesigen  pathologischen  Institute  vor¬ 
zunehmen  gestattet  war,  die  makroskopische  Dia¬ 
gnose  vollkommen  bestätigen.  Es  sind  von  mir 

2* 


20 


Schnitte  in  horizontaler  und  vertikaler  Richtung  an¬ 
gefertigt  worden  nicht  allein  durch  die  schon  makro¬ 
skopisch  als  bösartig  erscheinende  Geschwulstmasse, 
sondern  auch  insbesondere  durch  alle  verdächtig  aus¬ 
sehenden  Stellen  der  anliegenden  Partien,  um  zu  sehen, 
welche  Ausdehnung  der  Tumor  genommen  hatte.  Es 
zeigt  sich,  dass  die  Neubildung  von  der  Rachentonsille 
ausgeht  und  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  den  deut¬ 
lichen  Bau  des  Sarkoms  aufweist.  Das  mikroskopische 
Bild  zeigt  dichtgedrängte  Anhäufungen  von  teils  mässig 
grossen,  teils  auch  grösseren  Rundzellen.  Zwischen 
diesen  Zellen  sieht  man  dann  einzelne  Bindege  webs¬ 
stränge  verlaufen,  welche  auch  schon  makroskopisch 
sichtbar  waren  und  sich  fächerartig  in  dem  Tumor 
ausbreiteten.  Dieselben  deuten  wohl  an,  dass  das 
Sarkom  auch  in ’s  Periost  und  Bindegewebe  hinein¬ 
gewuchert  ist.  Die  Wände  der  in  dem  Tumor  vor¬ 
handenen  Blutgefässe  sind  stark  verdickt.  Die  Unter¬ 
suchung  der  Geschwulstmasse  bei  ihrem  Übergang  in 
die  Pharynxwand,  welche  in  den  unteren  Partien 
3—4  mm,  in  den  oberen  dagegen  1 — 1,5—2  cm  dick 
war,  zeigte  in  den  verdickten  Stellen  genau  denselben 
Befund:  Überall  die  typische  Sarkomstruktur  mit  den 
dichtgedrängt  zusammenstehenden  Zellmassen  der  oben 
beschriebenen  Art  und  dem  fast  völligen  Fehlen  der 
Intercellularsubstanz.  Die  Untersuchung  an  der 
Schädelbasis  ergab  ein  ähnliches  Bild.  Die  verdächtige 
Stelle  im  linken  sinus  pyriformis  dagegen  musste  als 
lymphatisches  Gewebe  bezeichnet  werden,  wie  dies  aus 
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dem  Zusammenstellen  einzelner  Lymphknötchen  deut¬ 
lich  hervorging.  Bei  der  Untersuchung  des  clivus 
Blumenbachii,  welcher  bei  der  makroskopischen  Unter¬ 
suchung  ganz  besonders  verdächtig  erschien  wegen 
der  Blutungen,  welche  ihn  durchsetzten  und  auch 
wegen  der  grossen  Weichheit,  stellte  sich  heraus,  dass  es 
sich  hier  ebenfalls  um  lymphatisches  Gewebe  handelte, 
in  das  vereinzelt  Kohlenpigment  eingelagert  war. 

Das  zweite  Präparat  ist  von  Hern  Dr.  Walter 
Gude,  Assistenzarzt  am  Diakonissen-Krankenhaus  in 
Danzig,  an  das  Greifswalder  path.  Institut  geschickt 
worden;  ihm  verdanke  ich  die  folgende  Kranken¬ 
geschichte. 

Fall  2. 

Die  Krankengeschichte  lautet: 

Patientin  ist  die  29  Jahre  alte  Arbeiterfrau  B.  K. 
aus  Gottswalde.  Dieselbe  lag  vom  25.  Juni  bis  zum 
28.  November  1900  im  Diakonissen-Krankenhaus  Danzig. 
Seit  dem  26.  März  1900  klagt  Patientin  über  sehr  starke 
Kopfschmerzen  in  der  Höhe  des  Scheitels,  seit  3  Wochen 
will  sie  zeitweise  Doppelsehen  haben.  Infektion  negirt. 
Pat.  hat  nie  geboren,  nie  einen  Abort  gehabt.  Blasse  Frau 
mit  leidendem  Gesichtsausdruck,  klagt  über  sehr  starke 
Kopfschmerzen,  so  dass  sie  stundenlang  klagt  und 
wimmert  und  nur  durch  Morphium  in  einem  einiger- 
massen  erträglichen  Zustande  gehalten  wrerden  kann. 
Kein  Fieber,  keine  Ödeme,  mässige  Muskulatur,  sehr 
schlechtes  Fettpolster.  Athmung  ruhig.  Spitzenstoss 
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nach  innen  von  der  Mammillarlinie  wahrnehmbar. 
Lungengrenze  in  der  Warzenlinie  rechts  bis  zur  6. 
Lippe,  Herztöne  rein,  überall  Yesikulärathmen,  kein 
Auswurf,  Bauch  überall  weich,  nicht  aufgetrieben, 
Leber  und  Milz  nicht  vergrössert,  Urin  ohne  Eiweiss. 
Das  Auffallendste,  worüber  Patientin  neben  den  Kopf¬ 
schmerzen  klagt,  ist  die  Öffnung  des  Mundes.  Sie 
kann  die  Zahnreihen  nur  etwa  2  cm  von  einander 
entfernen,  so  dass  sie  zwar  noch  einigermassen  bequem 
essen  kann,  aber  die  Untersuchung  der  Lachenteile 
sehr  erschwert  ist.  Die  Untersuchung  durch  die 
Lhinoscopia  posterior  ergiebt  am  Lachendach  einen 
haselnussgrossen,  vorspringenden  Tumor,  während  das 
ganze  Lachendach  auffallend  stark  dem  Gaumen  ge¬ 
nähert  erscheint.  Die  Geschwulst  blutet  leicht  an  der 
rechten  Seite.  Kehlkopf  und  Tubenöffnungen  normal. 
Von  der  Nase  aus  ist  nichts  von  dem  Tumor  zu 
bemerken. 

Die  Untersuchung  des  Centralnervensystems  er¬ 
giebt  an  den  Extremitäten  keine  Störungen.  Yon  den 
Gehirnnerven  ist  der  Olfactorius  intakt.  An  der  Pu¬ 
pille  sieht  man  rechts  die  Länder  verwaschen,  die 
Yenen  sehr  stark  erweitert,  links  sind  keine  deut¬ 
lichen  Veränderungen  wahrnehmbar.  Augennerven 
alle  intakt  mit  Ausnahme  des  rechten  Nervus  abdu- 
cens,  welcher  gelähmt  ist.  Der  rechte  Nervus  facialis 
ist  eine  Spur  weniger  innerviert  wie  der  linke.  Sonst 
bestehen  keine  weiteren  Störungen  von  Seiten  der 
Gehirnnerven.  Die  weitere  Entwicklung  des  Krank- 


beitsbildes  ging  nun  so  vorwärts,  dass  die  Kopf¬ 
schmerzen  in  ihrer  schrecklichen  Intensität  bis  zum 
Tode  dauernd  anhielten  und  nur  durch  starke  Mor¬ 
phiumdosen  erträglich  gemacht  wurden.  Die  Öffnung 
des  Mundes  wurde  immer  schwieriger,  schliesslich  be¬ 
trug  die  Entfernung  der  Zahnreihen  bei  geöffnetem 
Munde  nur  noch  1  cm.  Die  Stauungspapille  auf  dem 
rechten  Auge  blieb  bestehen,  auf  dem  linken  trat  sie 
nie  deutlich  hervor.  Die  Augenmuskellähmungen 
nahmen  schnell  zu.  Zunächst  trat  eine  Lähmung  des 
linken  Nervus  abducens  zu  der  des  rechten  hinzu. 
Sodann  konnte  der  Blick  nach  oben  und  nach  unten 
nur  noch  in  geringem  Umfange  ausgeführt  werden. 
Dann  wurde  das  linke  Augenlid  gelähmt  und  einige 
Wochen  vor  dem  Tode  waren  beide  Augen  fast  starr 
und  unbeweglich.  Die  linke  Pupille  blieb  eng,  die 
rechte  wurde  weit  und  reaktionslos.  Patientin  wurde 
allmählich  somnolent,  erkannte  die  herantretenden 
Ärzte  nicht  mehr,  redete  nur  noch  Unverständliches 
in  Flüstersprache  und  starb  am  22.  November  1900. 

Autopsie:  Das  Gehirn  ist  von  normalem  Aus¬ 
sehen  und  zeigt  keinerlei  Veränderungen.  Nachdem 
es  aus  der  Schädelhöhle  entfernt  ist,  zeigt  sich  der 
clivus  Blumenbachii  hochgradig  abgeflacht  und  zum 
Teil  concav  vorgewölbt.  Die  Gehirnnerven  zum  Teil 
von  Tumormasse  verwachsen  und  in  sie  eingebettet. 
Der  Türkensattel  ist  nicht  im  Detail  zu  erkennen  und 
ist  ebenso  wie  der  clivus  Blumenbachii  in  eine  Tumor¬ 
masse  verwandelt.  Die  Hypophysis  ist  intakt.  Der 
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clivus  Blumenbaclrii  und  der  Türkensattel  werden  vom 
foramen  occipitale  aus  aus  den  Schädelknochen  heraus- 
gemeisselt,  dann  die  Weichteile  in  der  Tiefe  möglichst 
peripher  durchschnitten  und  auf  diese  Weise  der 
Pharynx  und  der  weiche  Gaumen  mit  dem  Tumor 
herausgenommen.  Die  Knochen  der  Basis  sind  voll¬ 
kommen  von  dem  Tumor  infiltrativ  durchwachsen. 
Die  Schleimhaut  des  Pharynx  ist  im  Ganzen  intakt  und 
überwächst  den  Tumor,  nur  links  hinten  hat  der  Tumor 
die  Schleimhaut  durchbrochen.  Die  Muskeln  an  der  Seite 
des  Halses  sind  in  Geschwulstmasse  aufgegangen,  und 
dadurch  ist  offenbar  die  Bewegung  des  Kiefers  be¬ 
hindert  worden.  Die  Höhlung  des  Hachens  ist  hochgradig 
verkleinert,  und  links  bricht  ein  wallnussgrosser  Ge¬ 
schwulstknoten,  die  Schleimhaut  des  Pharynx  hervor¬ 
buckelnd,  aus  der  diffusen  Geschwulstmasse  hervor. 

Die  Sektion  der  Brust-  und  Bauchhöhle  fehlt. 

Auch  bei  diesem  Fall  war  schon  makroskopisch 
der  Tumor  als  bösartig  von  der  Bachentonsille  aus¬ 
gehend  diagnosticirt  worden,  und  er  steht  auch  an 
Malignität  keineswegs  dem  im  ersten  Fall  beschriebenen 
nach,  ja  er  übertrifft  ihn  noch,  da  hier  die  Geschwulst¬ 
masse  die  Schädelknochen  total  durchwuchert  hatte 
und  die  Gehirnnerven  total  von  ihr  eingeschlossen 
waren.  Da  nun  der  makroskopische  Befund  des 
Tumors  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  zuerst  angeführten 
zeigte,  so  wurde  er  schon  nach  der  makroskopischen 
Untersuchung  hier  im  hiesigen  pathologischen  Institut 
als  primäres  Lymphosarcom  der  Bachentonsille  dia- 


gnosticirt.  Die  mikroskopische  Untersuchung,  weiche 
von  Herrn  Dr.  Penkert,  Assistenzarzt  am  hiesigen 
pathologischen  Institut,  vorgenommen  wurde,  bestätigte 
auch  hier  wiederum  die  gestellte  Diagnose.  Die 
Schnitte  wurden  auch  diesmal  in  den  verschiedensten 
Dichtungen  durch  die  Geschwulstmasse  und  die  an¬ 
grenzenden  Partien  gelegt.  Das  mikroskopische  Bild 
ergab  denselben  Befund  wie  bei  dem  ersten  Fall.  Die 
Neubildung  zeigt  deutlich  den  Bau  des  Sarkoms  und 
nimmt  ihren  Ausgang  von  der  Rachentonsille.  Über¬ 
all  finden  sich  die  dichten  Anhäufungen  von  teils 
kleinen,  teils  grösseren  Rundzellen  und  zwischen  ihnen 
ebenfalls  Gefässe  mit  verdickter  Wandung. 

Die  im  ersten  Fall  beschriebenen  Bindegewebs- 
züge  konnten  auch  hier  konstatiert  werden,  so  dass 
also  auch  hier  das  Sarcom  ins' Periost  und  Bindegewebe 
hineingewuchert  ist.  Die  Hypophysis  war  intakt. 

Fall  3. 

Die  Krankengeschichte,  welche  ich  Herrn 
Professor  Dr.  Strübing  und  Herrn  Professor  Dr.  Bier 
verdanke,  lautet: 

Patient,  Schiffskapitän,  früher  gesund,  nur  manch¬ 
mal  an  Rheumatismus  leidend,  hat  seit  Frühjahr  1897 
einen  hartnäckigen  Schnupfen,  weswegen  er  im  Herbst 
Herrn  Professor  Dr.  Strübing  consultirte.  Dieser  be¬ 
handelte  ihn  seither  ambulatorisch  mit  Ausbrennen 
(und  ähnlichem)  der  Nase ;  die  Luft  bekam  aber  keinen 
besseren  Durchtritt,  vielmehr  konstatirte  Herr  Professor 
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Dr.  Strübing  in  den  letzten  Wochen  einen  Tumor  im 
oberen  Kachenraum,  der  das  Gaumensegel  nach  vorn 
drängt,  und  riet  ihm  nun  zur  Operation  in  hiesiger 
Klinik.  Seit  etlichen  Monaten  hört  Patient  schwer, 
besonders  links.  Die  Schwerhörigkeit  bessert  sich  aber 
stets  durch  Lufteinblasen  in  die  Nase.  Auch  die 
Augen  sind  leicht  angegriffen ;  Schmerzen  sind  oft 
heftig  vorhanden  am  Hinterkopf.  Die  linke  Unter¬ 
kieferhalsgegend  ist  fast  regelmässig  morgens  ge¬ 
schwollen,  dann  geht  auch  das  Schlucken  etwas 
schlechter  und  mit  leichten  Schmerzen.  Eigentliche 
Schluckbeschwerden  sind  jedoch  bisher  nicht  aufge¬ 
treten;  die  Schwellung  verliert  sich  tagsüber  wieder. 
Die  Sprache  ist  wenig  behindert,  doch  röchelnd.  Kein 
Husten,  Stuhl  regelmässig.  Patient  hat  nicht  besonders 
abgenommen;  Appetit,  Allgemeinbefinden  sind  gut. 

Status  praesens,  von  Herrn  Professor  Dr. 
Strübing  aufgenommen:  Der  Patient  hat  eine  näselnde 
Sprache,  klagt  über  Behinderung  der  Nasenathmung, 
über  allmählich  zunehmende  Schwerhörigkeit  und  über 
Kopfschmerzen. 

Bei  der  Khinoscopia  anterior  zeigt  sich  das  Lumen 
der  Nasen gänge  in  den  hinteren  Partieen  auf  beiden 
Seiten  durch  Ge websmassen  verlegt,  welche,  soweit 
sie  von  vorn  sichtbar  sind,  eine  unregelmässige  zer¬ 
klüftete  Oberfläche  haben  und  bei  stärkerem  Druck 
mit  der  Sonde  leicht  bluten.  Das  gleiche  Gew^ebe 
füllt  den  Nasopharynx  derartig  aus,  dass  nur  das  untere 
Drittel  frei  ist, 
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Die  m  i  k  r  o  s  k  o  p  i  s  c  li  e  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  excidirter 
Gewebsstücke,  welche  im  hiesigen  pathologischen 
Institut  vorgenommen  wurde,  ergiebt,  dass  es  sich  um 
ein  typisches  Lymphosarcorn  handelt.  Ueber Weisung 
an  die  chirurgische  Klinik. 

Am  23.  Mai  1898  wurde  der  Tumor,  welcher  von 
der  Hachentonsille  seinen  Ausgang  genommen  hatte, 
durch  Hadicaloperation  entfernt.  Dem  Patienten  ging 
es  nach  der  Operation  so  ausgezeichnet,  dass  er  schon 
am  28.  Mai  1898  in  die  Behandlung  seines  Hausarztes 
entlassen  werden  konnte. 

Doch  schon  einige  Wochen  nach  der  Operation 
bildeten  sich  im  Nasopharynx  neue  Wucherungen,  die 
schliesslich  den  ganzen  Nasopharynx  ausfüllten. 

Grosse  Dosen  Jodkali  waren  ebenso  erfolglos, 
wie  die  gleichen  Mengen  Arsen. 

Wie  der  Hausarzt  jetzt  mitteilte,  starb  der  Patient 
an  Metastasen,  die  sich  besonders  in  der  Leber  ent¬ 
wickelt  hatten  (Herbst  1899).  Der  Tod  erfolgte  am 
5.  Januar  1900  an  Entkräftung. 

Ein  vierter  Fall,  welcher  ebenfalls  in  Greifswald 
beobachtet  werden  konnte,  ist  in  der  Inaugural-Disser- 
tation  von  Hübner  „Zur  Casuistik  der  Lymphosarcome 
des  Hachens“  Greifswald,  1895,  beschrieben.  Derselbe 
ist  dadurch  interessant,  dass  sich  hier  das  Lymphosarcorn 
nicht  allein  im  Nasenrachenraum  sondern  auch  am  Halse 
und  in  der  Achselhöhle  entwickelt  hat  und  primär 
wiederum  von  der  Hachentonsille  ausgegangen  war. 

In  der  Litteratur  werden  ferner  noch  viele  Fälle 
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von  Lymphosarcomen  des  Hachens  angeführt,  von 
denen  man  wohl  annehmen  könnte,  dass  sie  primär 
von  der  Hachenmandel  ihren  Ausgang  genommen 
haben,  aber  bestimmt  wird  dies  nicht  angegeben. 

So  beschreibt  Professor  Carl  Stoerk,  Wien, 
welcher  sich  besonders  mit  den  Initial-Stadien  und 
den  Schwierigkeiten  der  Diagnose  des  Lymphosarcoms 
beschäftigt  hat,  in  seiner  Schrift  „Lymphosarcoma  des 
Pharynx  und  Larynx,“  Wien  1894,  mehrere  Fälle  von 
Lymphosarcomen  des  Rachens,  welche  von  den  Lyrnph- 
follikel  besitzenden  Gebilden  des  Hachens  ausgegangen 
waren. 

Chiari  (Wiener  klinische  Wochenschrift,  1895, 
No.  3,  4,  5,  6)  beobachtete  2  Fälle  von  Lymphosarcom 
des  Hachens.  Aus  der  Beschreibung  geht  hervor, 
dass  die  Geschwulst  ihren  Ausgang  von  den  lym¬ 
phatischen  Gebilden  des  Hachens  genommen  hatte. 

Der  verstorbene  Professor  Kundrat,  Wien,  hatte 
50  Fälle  von  Lymphosarcom  in  Behandlung.  Sieben 
von  diesen  Fällen  waren  primär  im  Hachen  entstanden 
(Wiener  klinische  Wochenschrift  1893,  No.  12,  13). 
Koschier  (Wiener  klinische  Wochenschrift  1893,  No.  38) 
teilt  einen  Fall  mit,  welcher  insofern  bemerkenswert 
ist,  als  hier  bei  einer  33jährigen  Wäscherin  in  der 
rechten  Mamma  sich  ein  Knoten  entwickelt  hatte, 
welcher  zunächst  für  ein  Karcinom  gehalten  wurde. 
Nach  Exstirpation  desselben  stellten  sich  nach  4V2  Mo¬ 
naten  Halsbeschwerden  ein.  Es  wurde  ein  primäres 
Lymphosarcom  des  Hachens  diagnostizirt,  welches  dem 


histologischen  Befunde  nach  von  den  lymphatischen 
Gebilden  des  Rachens  ausgegangen  war  und  schon 
damals  die  Metastase  in  der  Mamma  hervorgerufen  hatte. 

Eisenmenger  beobachtete  4  Fälle  von  Lympho- 
sareom  des  Rachens.  (Wiener  klinische  Wochenschrift 
1893,  No.  52). 


Wenn  nun  auch  in  den  beiden  ersten  von  mir 
beschriebenen  Fällen  durch  die  Sektion,  im  dritten 
durch  die  Operation,  bei  welcher  der  ganze  Nasen¬ 
rachenraum  freigelegt  wurde,  schon  makroskopisch  als 
Ausgangspunkt  des  Lymphosarkoms  die  Rachentonsille 
bestimmt  werden  konnte,  so  mussten  wir  uns  doch 
bei  Fall  I  und  II  die  Frage  vorlegen,  ob  nicht  auch 
die  Geschwulst,  da  sie  doch  die  Schädelbasis  durch  - 
wuchert  hatte,  von  der  Hypophvsis  ausgegangen  sein 
konnte,  weil  bekanntlich  diese  Blutgefässdrüse  vielfach 
der  Ausgangspunkt  von  malignen  Tumoren  ist,  die 
dann  von  oben  nach  unten  in  den  Nasenrachenraum 
hinein  wuchern,  so  dass  dann  nur  aus  dem  Vorhanden- 
sein  oder  Fehlen  der  Hypophysis  festgestellt  werden 
kann,  wo  die  Geschwulst  entstanden  ist. 

So  werden  von  Krieger  in  seiner  Inaugural-Disser- 
tation  „Über  die  Geschwülste  der  Hypophysis“,  Greifs¬ 
wald  1895,  mehrere  Fälle  beschrieben,  welche  in  Bezug 
auf  das  Weiterwuchern  der  Neubildung  grosse  Ähn¬ 
lichkeit  mit  den  von  mir  beschriebenen  beiden  ersten 
Fällen  haben.  Auch  hier  haben  die  Tumoren,  besonders 


Bundzellensarkome,  teilweise  die  Schädelbasis  durch- 
wuchert,  aber  durch  das  völlige  Fehlen  der  Hypophysis 
und  die  Zerstörung  der  Sella  turcica  und  des  Clivus 
Blumenbachii  war  hier  mit  Gewissheit  festzustellen, 
dass  die  Geschwulst  unbedingt  von  der  Hypophysis 
ausgegangen  und  nach  unten  weitergewuchert  war. 
In  den  von  mir  beschriebenen  Fällen  dagegen  war 
die  Hypophysis  vollkommen  intakt,  wie  es  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  beider  Präparate  ergab,  und 
die  Geschwulstwucherung  war  in  der  Gegend  der 
Rachenmandel  bedeutend  stärker,  als  an  der  Schädel¬ 
basis,  so  dass  mit  positiver  Sicherheit  als  Ausgangs¬ 
punkt  des  Lymphosarcoms  die  Rachentonsille  bestimmt 
werden  konnte. 

Aus  den  beschriebenen  Fällen  kann  man  ersehen, 
dass  der  Verlauf  der  ganzen  Erkrankung  ein  ungemein 
rascher  ist,  und  daher  müssen  wir  das  Lymphosarcom 
unbedingt  zu  den  gefährlichsten  Neubildungen  rechnen. 
Was  die  Prognose  anbetrifft,  so  kann  dieselbe  wohl 
nur  in  den  allerseltensten  Fällen  eine  günstige  sein, 
denn  bei  der  grossen  Neigung  der  Lymphosarkome, 
infiltrativ  auf  den  Lymphwegen  die  Gewebe  der  LTm- 
gebung  und  die  Schädelbasis  zu  durchwuchern,  wird 
wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  der  Zeit,  in  welcher 
die  Beschwerden  den  Kranken  zur  Operation  geneigt 
machen,  der  Termin  für  eine  gründliche  Entfernung 
alles  Krankhaften  bereits  verpasst  sein. 


Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  die  ange¬ 
nehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn 
Professor  Dr.  Grrawitz  sowie  Herrn  Privatdozent  Dr. 
Busse  sowohl  für  Überweisung  des  Themas  als  auch 
für  die  Unterstützung  bei  der  Arbeit,  ferner  Herrn 
Professor  Dr.  S  trüb  in  g  für  die  Überlassung  der  ein¬ 
schlägigen  Litte ratur  aus  seiner  Privatbibliothek  an 
dieser  Stelle  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


Benutzte  Litteratur. 


Dr.  F.  Trantmann,  Anatomische,  pathologische  und  klinische 
Studien  über  Hyperplasie  der  Rachentonsille.  Berlin  1886. 

A.  Kölliker,  Handbuch  der  Gewebelehre.  1867. 

H.  v.  Luschka,  Der  Schlundkopf  des  Menschen.  Tübingen  1868. 

Strübing,  Krankheiten  der  Nase  und  des  Kehlkopfs. 

v.  Ziemssen,  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie. 
Bd.  VII. 

W.  Meyer,  Über  adenoide  Vegetationen  in  der  Nasenrachen- 
höhle.  1873/74.  (Archiv  für  Ohrenheilkunde,  Bd.  7/8.) 

Vircliow,  Krankhafte  Geschwülste.  Bd.  II. 

Schuh,  Wiener  med.  Wochenschrift,  IV.  1865.  No.  99-101. 
Einiges  über  Rachenpolypen  und  ihre  Behandlung. 

Langhans,  Das  maligne  Lymphosarcom.  Virchows  Archiv, 
Bd.  54.  1872. 

Gnnghofer,  Über  adenoide  Geschwülste  im  Nasenrachenraum. 
Prager  med.  Wochenschrift  No.  14/15.  1877. 

Politzer,  Die  Krankheiten  der  Nasenhöhle  und  des  Nasen¬ 
rachenraumes.  1875. 

Löwenberg  1865  Archiv  für  Ohrenheilkunde.  Bd.  II. 

Tourtual,  Neue  Untersuchungen  über  den  Bau  des  mensch¬ 
lichen  Schlundes  und  Kehlkopfes.  Leipzig  1846. 

A.  E.  Lacauch  i  e,  Tratte  d’hydrotomie  ou  des  injections,  d’eau 
continues  dans  les  recherches  anatomiques.  Paris  1853. 

Internationales  Centralblatt  für  Laryngologie,  Rhinologie,  heraus¬ 
gegeben  von  Sir  Felix  Semon.  London  1896-1900. 

Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  sowie  für  Kehlkopf-,  Nasen-, 
Rachen -Krankheiten.  Organ  der  Osterr.  Otologischen 
Gesellschaft.  1896  — 1900. 

Lymphosarcoma  des  Pharynx  und  Larynx.  (Initial-Studien)  von 
Professor  Carl  Stoerk.  Wien  1894. 

Hübner,  Zur  Casuistik  der  Lymphosarcome  des  Rachens. 
Inaugural-Dissertation,  Greifswald  1895. 

Krieger,  Über  die  Geschwülste  der  Hypophysis.  Inaugural- 
Dissertation,  Greifswald  1895. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  1893  No.  12,  13,  38,  52;  1S95 
No.  3,  4,  5,  6. 


Lebenslauf. 


Hugo  Jung,  geb.  zu  Stolp  i.  Pomm.,  evangelischer  Kon- 
ision,  besuchte  die  Gymnasien  zu  Stolp  und  Belgard  i./Pomm. 
Lf  letzterem  erlangte  er  Michaelis  1888  das  Zeugnis  der  Reife, 
m  1.  Oktober  1889  bis  1.  Oktober  90  genügte  er  der  Militär- 
icht  als  Einjahrig-Freiwilliger  beim  Infanterie-Regiment  Prinz 
>ritz  von  Anhalt-Dessau  5.  Pomm.  No.  42.  Von  Winter  1895 
studirte  er  Medizin  in  Greifswald,  bestand  am  20.  Dezembei 
19  das  Examen  rigorosum  und  am  21.  Juni  1901  das  medicinische 
patsexamen. 

Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vorlesungen, 
iniken  und  Kurse  folgender  Herren  Professoren  und  Dozenten : 

In  Greifswald: 

Arndt  f,  Ballowitz,  Beumer,  Bier,  Bonnet,  Busse, 
Gebhard,  Grawitz,  Helferich,  Holz,  Krehl,  Landois,  Leik, 
Limpricht,  Löffler,  Martin,  Mosler,  Müller,  Peiper,  Pernice, 
charz,  Schirmer,  Schulz,  Schütt,  Solger,  Strübing,  Tilmann. 

Allen  diesen  hochverehrten  Lehrern  spreche  ich  hiermit 
Binen  aufrichtigsten  Dank  aus. 


Thesen. 


i. 

Die  adenoiden  Wucherungen  sind  so  früh  wie 
möglich  operativ  zu  entfernen. 

II. 

Eine  Iritis  syphilitica  wird  durch  eine  sofort 
eingeleitete  antiluetische  Kur  in  kurzer  Zeit  dia- 
gnosticirt. 

III. 

Die  Salicylvasogen-Verbände  sind  beim  akuten 
Gelenkrheumatismus  der  inneren  Darreichung  von 
Salicyl  vorzuziehen. 
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